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Resume 

Introduction. -Les chirurgies de reconstruction de la verge offrent une gamme de techniques 
variant de lambeaux fasciocutanes, septocutanes, musculocutanes, osteocutanes ou osteo- 
musculocutanes, preleves sur des zones sus-pubienne, abdominale, inguinale, antebrachiale, 
brachiale, scapulaire, deltoYdienne, thoracodorsale, peroniere et anterolaterale de cuisse. Au 
milieu de cette variete existe-t-il une norme, un gold standard, qui permette de choisir la 
meilleure et quels sont les criteres qui definissent cette norme? Le but de cet article est de 
faire un survol des principales techniques de phalloplastie et de mettre en evidence leurs 
avantages et limites pour repondre a la question ultime: existe-t-il un gold standard ? 
Methode. - Revue de la litterature realisee sur PubMed et selection d’articles sur les phallo¬ 
plasties les plus courantes et leur evolution dans le temps. Selection des articles devaluation 
sur les principales techniques. 

Resultats.- Six techniques de phalloplastie (sus-pubienne, abdominale, inguinale, antebra¬ 
chiale, peroniere, anterolaterale de cuisse) sont decrites. Peu d’etudes les evaluent de facon 
formelle autre que le taux de complications, meme si plusieurs suggerent un maintien de la 
sensibilite erogene. 

Discussion. - Les criteres ideaux d’une phalloplastie comprennent: 1) une apparence esthe- 
tique satisfaisante; 2) la creation d’un neo-uretre permettant d’uriner debout; 3) une rigidite 
suffisante pour les rapports sexuels; 4) une sensibilite tactile et erogene; 5) une chirurgie 
realisee en une seule etape; 6) une faible morbidite du site donneur et son camouflage aise; 7) 
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une densite, texture et couleur conformes au perinee. Aucune technique a I’heure actuelle 
ne repond a tous ces criteres et ne peut constituer un gold standard. La norme, s’il en est 
une, devrait plutot mettre I’accent sur [’information et I’education des patients pour mieux 
repondre a leurs besoins et diminuer les attentes irrealistes et deceptions postoperatoires. 

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Plusieurs techniques de phalloplasties ont ete develop¬ 
pees depuis la premiere phalloplastie realisee en 1936, par 
Borgoras, utilisant un lambeau de rotation pubien. D’autres 
lambeaux ont vu le jour depuis, souvent pour traiter des 
maladies (ex. cancer), traumatismes (ex. amputation, elec¬ 
trocution) ou malformations (ex. micropenis), en plus des 
transsexuels. Ces premieres chirurgies ont rapidement ete 
suivies de techniques de lambeaux libres, apparues avec les 
raffinements de la microchirurgie (Chang et Hwang, 1984). 
Ces interventions offrent un prelevement de tissus vascu- 
larises dans des zones eloignees, de la region perineale, ce 
qui permet de sacrifier le site donneur tout en assurant dans 
certains cas un meiUeur camouflage, critere tres recherche 
pour les transsexuels. 

Aujourd’hui, la litterature sur les phalloplasties pour 
transsexuels compte a elle seule plus de 200 articles 
et decrit des adaptations servant a minimiser les 
complications, optimiser la vidange urinaire en station 
debout, ameliorer [’aspect esthetique et reduire les cica¬ 
trices. La litterature couvre ainsi une gamme de techniques 
pouvant varier des lambeaux fasciocutanes, septocutanes, 
ou musculocutanes pour donner plus ou moins de densite a 
la neo-verge et mieux preserver sa vascularisation, aux lam¬ 
beaux osteocutanes ou osteomusculocutanes pour y assurer 
une certaine rigidite. Les tissus preleves peuvent provenir 
(Fig. 1) de la zone sus-pubienne, abdominale, ou ingui¬ 
nale pour les lambeaux de rotation (Bettocchi et al., 2005; 
Davies et Matti, 1988; Kuntscher et al., 2006; Puckett et al., 
1982; Sun et Huang, 1985); ou des regions antebrachiale, 
brachiale, scapulaire, deltoYdienne, thoracodorsale (grand 
dorsal), peroniere ou anterolaterale de cuisse pour les lam¬ 
beaux libres (Chang et Hwang, 1984; Dabernig et al., 2006; 
Fang et al., 1994; Felici et Felici, 2006; Gilbert et al., 1987; 
Gottlieb et Levine, 1993; Hage et De Graaf, 1993b; Hage 
et al., 1993c, 1996; Hamilton et Morrison, 1982; Harashima 
et al., 1990; Kimata et al., 1998; Kimura et al., 2001 ; Meyer 
et al., 1986; Monstrey et al., 2005; Mutaf, 2000; Rubino 
et al., 2009; Sadove et al., 1993; Santanelli et Scuderi, 
2000; Song et al., 1982, 1984; Wang et al., 2007; Wei et al., 
2002). 

Le but de cet article est de faire un survol des principales 
techniques developpees en phalloplastie, telles qu’elles 
ont evolue a travers les decennies notamment pour les 
patients transsexuels et de mettre en evidence les avan- 
tages et limites de ces techniques principales pour tenter 
de repondre a la question suivante: existe-t-il un gold 
standard repondant a tous les criteres de performance et 
d’esthetique en phalloplastie. 

Le gold standard en phalloplastie 

Des 1987, Gilbert et al. offraient une premiere revue de 
litterature sur I’historique des techniques de phalloplastie 
et sont les premiers a suggerer une liste des criteres juges 


ideaux pour la chirurgie. Raffines depuis, ces criteres men- 
tionnes par pratiquement tous les auteurs incluent: 


• une apparence esthetique satisfaisante; 

• la creation d’un neo-uretre permettant d’uriner debout 
et dote d’un meat situe a I’extremite du gland; 

• une rigidite suffisante pour permettre les rapports 
sexuels; 

• une sensibilite tactile, mais egalement erogene; 

• une chirurgie realisee en une seule etape; 

• une faible morbidite du site donneur et une cicatrisation 
la moins voyante possible ou permettant son camouflage 
aise (Bettocchi et al., 2005; Capelouto et al., 1997; 
Dabernig et al., 2006; Fang et al., 1999; Felici et Felici, 
2006; Gilbert et al., 1987; Hage et al., 1993a, c, 1996; 
Kim et al., 2007; Papadopulos et al., 2002). 


Certains auteurs ajoutent [’elimination des signes de 
feminite (Takamatsu et Harashima, 2009), une neo-verge de 
taille adequate (Dabernig et al., 2006) et depourvue de pilo- 
site (Felici et Felici, 2006), dotee d’une densite suffisante 
pour permettre [’insertion d’une prothese penienne (Felici 
et Felici, 2006; Hage et al., 1996) et presentant une tex¬ 
ture cutanee et une couleur conformes a celles du perinee 
(Capelouto et al., 1997; Descamps et al., 2007; Papadopulos 
et al., 2002). On pourrait de meme ajouter la reduction des 
complications urinaires (dont les gouttes retardataires et les 
fuites urinaires), les dysuries et les besoins de dilatations ou 
de chirurgies frequentes. 

Si le but ideal est sans conteste une verge esthe¬ 
tique et fonctionnelle, minimisant les complications et 
permettant d’uriner debout tout en camouflant la zone 
cicatricielle, rares sont les techniques qui repondent a 
tous ces criteres (Monstrey et al., 2005). Au cours des 
annees, des adaptations ont ainsi ete developpees pour 
mieux repondre aux besoins. Malgre un certain consen¬ 
sus, notamment pour le lambeau antebrachial, aucune ne 
semble encore aujourd’hui repondre a tous les criteres 
de performance et d’esthetisme. Deux freins majeurs per¬ 
sistent malgre tous les efforts en chirurgie plastique et 
urologique: I’uretroplastie dont les complications (stenoses 
et fistules) subsistent encore, parce que I’uretre mascu- 
lin presente une courbure naturelle, des tissus souples 
et une adaptation au jet urinaire qui restent difficiles a 
reproduce dans une chirurgie de transformation du sexe 
feminin au sexe masculin; et la cicatrisation stigmatisante 
et parfois handicapante du site donneur qui, pour les trans¬ 
sexuels, signe veritablement leur trouble identitaire et 
laisse une marque visible, indelebile de leur changement de 
sexe. L’evolution reste done constante et toujours actuelle 
pour repondre aux besoins, notamment face a ces deux 
freins. 
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Evolution des lambeaux de rotation (et 
lambeaux de transposition) 

Les lambeaux de rotation sont les premiers a voir le 
jour. Attribute a Bogoras (1936), la premiere phalloplastie 
complete est realisee apres la premiere guerre mondiale 
pour traiter une amputation de verge (Edgerton et al., 
1970; Kim et al., 2007). L’auteur considere un lambeau 
tubulaire pubien rigidifie par un cartilage des cotes, mais 
qui ne contient pas d’uretre, le but etant de repondre a 
Tapparence et de retrouver un appendice externe dote de 
quelque rigidite (Edgerton et al., 1970). 

La creation d’un neo-uretre est attribute a Gillies et 
Harrisson (1948) qui effectuent le premier pedicule tubu¬ 
laire selon la formule du «tube-dans-un-tube» (neo-uretre 
dans neophallus) et qui deviendra la norme, encore uti- 
lisee aujourd’hui. Comme leur predecesseur, les auteurs 
rigidifient la verge a I’aide d’un cartilage costal. Egalement 
attribue a Gillies et Harrisson (1948) est la premiere ten¬ 
tative d’embellissement de la partie distale du neophallus 
pour creer un gland muni d’une couronne (Kim et al., 2007). 

Avec le developpement et les raffinements des tech¬ 
niques de rotation, on attribue a Orticochea (1972) le 
premier lambeau de transposition par tunnel sous-cutane. 
L’auteur preleve un lambeau musculocutane du muscle gra- 
cile dans la cuisse (Fig. 1) et le transpose dans la region 
pubienne. II y incorpore le premier tuteur en silicone (plutot 
qu’un os ou cartilage) pour assurer la rigidite. 

Le lambeau inguinal 

Les techniques de transposition permettent a Puckett et al. 
(1982) de tenter le premier lambeau inguinal, rapidement 
suivis par Sun et Huang (1985) qui favorisent ce lambeau 
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Figure 1 Localisation des lambeaux (sites donneurs) des 
diverses phalloplasties. 


parce qu’ils jugent la technique de Bogoras (1936) trop 
longue (plusieurs etapes) avec au final une absence de sen¬ 
sation et une apparence insatisfaisante, surtout pour les 
obeses. Le pedicule comprend I’artere iliaque circonflexe 
et ses deux branches, prealablement localisees par Dop¬ 
pler et ses veines. Les auteurs construisent I’uretre a partir 
de la peau du septum scrotal directement anastomosee sur 
I’uretre natif (mais I’uretroplastie reste difficile selon les 
auteurs). Un tunnel sous-cutane est pratique, du site don- 
neur a la symphyse pubienne et le lambeau est transfere 
par ce tunnel. L’os de la Crete iliaque peut etre insere dans 
le lambeau pour assurer une rigidite a la neo-verge (Sun et 
Huang, 1985). 


Le lambeau abdominal et sus-pubien 

Reprenant la technique initiate de Pryor et Gill (1991) 
qui developpe la phalloplastie dite clitoridienne, Bettocchi 
et al. (2005) re-introduisent la technique et la modifient 
pour creer une phalloplastie sus-pubienne. Le lambeau est 
preleve a partir du clitoris et s’etend jusqu’au dessus du 
pubis. II incorpore lorsque possible les vaisseaux puden- 
daux externes superficiels. Le neo-uretre est construit a 
partir de la peau d’une des grandes levres, enroulee autour 
d’un catheter, puis insere dans le lambeau pubien aminci et 
tubule. Le neo-uretre est anastomose avec a I’uretre natif 
en seconde etape, en pratiquant un pont forme de la peau 
de I’autre grande levre et du vestibule. Le clitoris est par- 
fois enfoui dans I’uretre pour donner (selon les auteurs) une 
meilleure sensibilite erogene au neophallus. Des protheses 
hydrauliques remplacent les protheses malleables qui sont 
plus a risque d’erosion distale. L’apparence finale est moins 
jolie selon les auteurs que la phalloplastie antebrachiale et 
presente une cicatrice qui fait effet de ligament suspen- 
seur qui maintient la neo-verge legerement tiree vers le 
haut, alors que I’ombilic est legerement tire vers le bas. Si 
la technique ideale n’est toujours pas trouvee, les auteurs 
la considerent comme une procedure simple avec peu de 
cicatrisation et pouvant assurer une certaine rigidite (mais 
I’uretroplastie presente toujours des problemes majeurs). 

Un des auteurs du present article (NMJ) adapte la tech¬ 
nique pour produire une phalloplastie sus-pubienne plus 
etendue au niveau abdominal et basee sur des ballonnets 
d’expansion, ou le neophallus est construit a partir d’une 
tubulisation de la peau sus-pubienne et abdominale (reali¬ 
see apres une premiere etape de distension). Le neophallus 
est detache de la portion superieure de I’abdomen dans 
une etape ulterieure pour assurer sa neo-vascularisation 
(Courtois et al., 2011 ; Leriche et al., 2008; Morel-Journel 
et al., 2011). Comme I’uretroplastie est particulierement 
difficile dans ce type de lambeau, celui-ci ne contient pas 
d’uretre. II est offert aux patients qui desirent une chirurgie 
de re-assignement de sexe sans marque trop visible et stig- 
matisante du site donneur. Une abdominoplastie finale sur 
les tissus abdominaux distendus peut effectivement laisser 
une trace plus discrete de la zone cicatricielle. 

De la technique initiale de Bogoras (1936), les techniques 
de rotation et de transposition ont ainsi evolue pour amelio- 
rer les resultats fonctionnels et esthetiques, mais ils restent 
souvent insatisfaisants, surtout au niveau de I’uretroplastie 
et de la sensibilite de la neo-verge (notamment en region 
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proximale), qui est expliquee par le detachement des petits 
nerfs sur les lambeaux sous-pubiens, inguinaux ou abdomi- 
naux. Avec les percees en microchirurgie, des techniques 
de lambeaux libres ont ete developpees en parallele et per- 
mettent un plus vaste choix de sites donneurs et de nouvelles 
ouvertures pour I’uretroplastie. 

Les lambeaux libres 

L’avenement des lambeaux libres cree une veritable revo¬ 
lution dans le domaine des chirurgies de reconstruction de 
la verge. Preleves sur des tissus plus eloignes, plus longs, 
plus fermes, plus denses, ils permettent de mieux camou- 
fler la cicatrice du site donneur et de faire de nouveaux 
essais d’uretres, pre-fabriques sur la zone donneur et neo- 
vascularises avant leur transfert en phalloplastie. 

Le lambeau antebrachial ou lambeau chinois 

La technique du lambeau chinois voit le jour avec Chang et 
Hwang (1984) qui tentent pour la premiere fois une chirur- 
gie en une etape et en utilisant un lambeau antebrachial, 
constitue du tube-dans-un-tube, selon la formule originale 
de Gillies et Harrisson (1948). La technique de Chang et 
Hwang (1984) devient elle-meme la norme, encore utilisee 
aujourd’hui. 

Meyer et al. (1986) tentent une premiere adaptation 
de la technique de Chang et Hwang (1984) et allongent 
I’uretre natif a I’aide d’un lambeau vaginal pour favori- 
ser I’acceptation du neo-uretre. Bouman (1987) a la meme 
epoque allongent I’uretre natif (pars fixa) a I’aide des 
petites levres, pour favoriser la creation du neo-uretre (pars 
pendulum) et minimiser les stenoses au point de jonction. 
Le lambeau englobe une portion radiale et ulnaire, la pre¬ 
miere (ulnaire) etant tubulee autour d’un catheter, puis 
recouverte de la seconde (radiale) enroulee pour creer le 
neophallus (Meyer et al., 1986). Des brins de cartilage sont 
inseres comme tuteurs pour assurer une semi-rigidite. La 
forme du gland est obtenue apres de-epithelialisation de la 
portion distale du penis, sur laquelle est greffee un lambeau 
de peau vaginal (Meyer et al., 1986). 

Comme les techniques actuelles (notamment realisees 
par les auteurs NMJ et PB), le pedicule comprend I’artere 
radiale anastomosee a I’artere epigastrique inferieure 
(NMJ), qui est de meme diametre et qui permet une ana¬ 
stomose terminoterminale, ou avec I’artere femorale par 
anastomose terminolaterale (PB). Les veines basiliques et 
cephaliques sont anastomosees au complexe saphene. Les 
deux branches du nerf median cutane sont co-aptees avec 
les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique pour assurer la 
sensibilite cutanee et le nerf lateral de I’avant-bras est co- 
apte avec un (NMJ) ou deux (PB) nerfs clitoridiens (nerf 
pudendal). Les deux corps du clitoris peuvent etre inclus 
dans le lambeau (PB) pour conserver la sensibilite erogene 
(Meyer et al., 1986). 

Le lambeau peronier 

Suivant toujours une quete de sites donneurs permettant 
de mieux camoufler la zone cicatricielle, Sadove et al. 


(1993) tentent le premier lambeau peronier (osteocutane) 
dont I’originalite reside notamment dans I’uretroplastie, 
realisee in situ et dans une etape prealable a la phallo¬ 
plastie. Rapidement suivi par Hage et al. (1996), ce long 
lambeau (septocutane) peut etre replie sur lui-meme (plu- 
tot qu’enroule) et sa cicatrice au niveau du site donneur 
peut etre camouflee sous le pantalon (bien que la cicatrice 
soit tres longue). 

Les anastomoses de Hage et al. (1996) impliquent un 
pontage grace a la veine saphene superieure qui permet 
une anastomose terminolaterale sans tension avec I’artere 
femorale. Lorsque le lambeau contient deux nerfs, un des 
nerfs ilio-inguinal est co-apte au second nerf sural, ce qui 
permet de garder un des nerfs clitoridiens intact pour pre¬ 
server la sensibilite erogene (le clitoris etant lui-meme 
preserve sous le neophallus). 

Dabernig et al. (2006) adaptent la technique de Hage 
et al. (1996) en utilisant un lambeau peronier, mais sans 
I’os pour reduire la morbidite du site donneur (fractures, 
troubles de la marche, duree du port d’atele reduite). Bien 
que peu utilise, les auteurs insistent sur les avantages de ce 
lambeau qui peut etre camoufle sous le pantalon, contrai- 
rement au lambeau antebrachial qui requiert de longues 
manches peu commodes I’ete. Ils favorisent egalement sa 
taille plus longue, interessante pour les patients aux avant- 
bras plus courts et permet de mieux fixer la base de la 
neo-verge sur le neo-uretre. 

Le lambeau anterolateral de cuisse 

Les developpements plus recents sur les lambeaux per- 
forants donnent lieu au lambeau anterolateral de cuisse 
(Kimata et al., 1998; Kimura et al., 2001; Mutaf, 2000; 
Wei et al., 2002) qui peut se presenter comme un Tlot 
de transposition ou comme un lambeau libre (Rubino 
et al., 2009). L’Tlot de transposition est initialement pro¬ 
pose par Santanelli et Scuderi (2000) qui I’utilisent aupres 
de patients transsexuels refusant I’antebrachial parce que 
trop stigmatisant. Son pedicule est constitue de I’artere 
femorale circonflexe laterale accompagnee de ses veines 
et du nerf femoral cutane qui peut etre preserve durant 
le transfert par tunnel sous-cutane, ou co-apte avec un 
des nerfs dorsaux du clitoris pour donner de la sensa¬ 
tion erogene. Les cinq patients choisissent de garder leur 
clitoris sous le neophallus pour preserver la sensibilite 
erogene. 

Felici et Felici (2006), comme Dabernig et al. (2006), 
mentionnent le faible taux d’acceptation de la phalloplastie 
antebrachiale qui est consideree comme stigmatisante par 
les patients et decrite comme une « marque de commerce » 
de leur trouble identitaire. Leur lambeau anterolateral de 
cuisse est preleve entre le muscle rectus femoris et le vastus 
lateralis et comprend le premier vaisseau perforant du rec¬ 
tus femoris et les vaisseaux perforants septal ou musculaire 
(selon le premier identifie). La branche descendante de 
I’artere femorale circonflexe superficielle est anastomosee 
en terminolaterale avec I’artere femorale et la saphene. Le 
nerf femoral cutane lateral est co-apte avec le nerf ileo- 
pubien. L’uretroplastie est realisee a I’aide d’un long et 
mince lambeau cutane periclitoridien, preleve dans I’espace 
situe entre le clitoris et la petite levre et insere dans le 
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lambeau femoral. L’anastomose du neo-uretre avec I’uretre 
natif n’est realisee qu’en seconde etape, six mois plus 
tard. 

Descamps et al. (2007) pratiquent une technique simi- 
laire sur les perforantes des muscles rectus femoris et du 
sartorius (plutot que rectus femoris et vastus lateralis) 
et transposent le lambeau par tunnel sous-cutane dans la 
region perineale avant de pratiquer les sutures. 

Evaluation des techniques 

Malgre les nombreuses descriptions chirurgicales et adap¬ 
tations suggerees pour reduire les complications, favoriser 
I’uretroplastie et mieux repondre aux criteres juges ideaux, 
rares sont les etudes qui ont evalue les retombees des phal¬ 
loplasties et plus rares encore sont celles qui ont compare 
des techniques entre elles. L’accent est plutot mis sur les 
aspects medicaux (difficulty ou facilite de realisation) et 
les complications associees aux chirurgies de reconstruc¬ 
tion de la verge. Les etudes portent generalement sur un 
nombre limite de patients, parfois autres que transsexuels, 
pour illustrer la technique plutot que de I’evaluer de facon 
formelle ou scientifique. Le niveau de satisfaction par rap¬ 
port a I’apparence est souvent decrit comme satisfaisant, 
mais les photos proposees sont souvent decevantes (ex. 
courbure laterale inesthetique du lambeau inguinal, taille 
disproportionnee du lambeau anterolateral de cuisse, zones 
cicatricielles impressionnantes). 

Parmi les centaines d’articles sur les phalloplasties, 
on retrace ainsi peu d’etudes devaluation et lorsqu’elles 
se declarent comme telles, peu decrivent leurs outils ou 
groupes de comparaison (normes). L’evaluation de la sen¬ 
sibility perineale est rarement pratiquee, meme si plusieurs 
auteurs clament un maintien de la sensibilite erogene, ou 
inversement mentionnent une perte inevitable de sensibi¬ 
lite parce que les anastomoses nerveuses sont rarement de 
meme diametre du site donneur au site receveur (Descamps 
et al., 2007). On suggere de preserver au moins un nerf cli- 
toridien intact pour maintenir une sensibilite erogene, mais 
I’argument contraire est tout aussi defendu pour anastomo- 
ser les deux nerfs clitoridiens ou integrer le clitoris dans le 
lambeau, afin d’optimiser la sensation erogene. La sexua- 
lite reste globalement peu etudiee, mise a part la capacity 
a I’orgasme. 

Au total, les etudes devaluation sont pratiquees sur des 
echantillons variant de 15 a 136 patients, mais pas toujours 
transsexuels. Dubin et al., 1979 offrent ainsi la premiere 
revue de litterature sur les phalloplasties sus-pubiennes 
et integrant leurs propres resultats aupres de 48 patients. 
Ils relatent 58% de complications et mentionnent avoir 
envoye un questionnaire sur la satisfaction du neophal¬ 
lus comme organe sexuel et urinaire - declaree comme 
satisfaisante par 45% des patients, mais ne donnent aucun 
detail sur I’outil. Gilbert et al. (1987) evaluent egalement 
les complications associees a leur phalloplastie (12 patients 
dont trois transsexuels seulement) et sont les premiers 
a suggerer les criteres ideaux, qui seront repris par tous 
les auteurs depuis. Un an plus tard, Gilbert et al. (1988) 
evaluent les premiers la sensibilite perineale de sept phal¬ 
loplasties antebrachiales et notent une bonne sensibilite du 
gland, mais non de la face posterieure du neophallus. 


Hage et al. (1993a) innovent en envoyant un ques¬ 
tionnaire maison a 200 patients (150 completes) pour 
etudier leur propre point de vue sur les retombees de 
la phalloplastie. Ils montrent que ce point de vue peut 
differer de celui de I’expert chirurgien, en suggerant par 
exemple une preference pour la phalloplastie sus-pubienne 
sur I’antebrachiale, alors que les chirurgiens declarent 
generalement I’antebrachiale comme preferentielle. Ces 
donnees sont appuyees par nos propres resultats empiriques 
comparant les deux techniques sur une quinzaine de 
patients (Courtois et al., 2011; Morel-Journel et al., 2011). 

Fang et al. (1999) presentent une excellente discussion 
sur les complications de la phalloplastie antebrachiale telles 
que notees dans la litterature et aupres de 22 de leurs 
patients et sur les indices de sensibilite tactile et erogene. 
Selvaggi et al. (2007) evaluent objectivement la sensibi¬ 
lite tactile et vibratoire du neophallus de 105 phalloplasties 
antebrachiales et concluent que la sensibilite tactile est 
amelioree par le coaptage d’un nerf du site donneur avec 
un nerf clitoridien, mais que le maintien du clitoris sous le 
neophallus est necessaire pour I’orgasme. 

Cheng et al. (1995) comparent pour la premiere fois plu¬ 
sieurs techniques entre elles, basee sur leur experience 
chirurgicale aupres de 136patients (dont 14transsexuels). 
Les auteurs offrent une excellente discussion sur les 
avantages et limites de chaque technique (antebra¬ 
chiale, sus-pubienne, anterolaterale de cuisse et lambeaux 
combines) et presentent leurs resultats sous forme de 
tableaux cliniques (taux de complications, delais de recu¬ 
peration de la sensibilite et sa localisation distale ou 
proximale, presence de sensation erogene). Schaff et 
Papadopoulos (2009) comparent la phalloplastie antebra¬ 
chiale (six patients) et peroniere (31 patients) sur des 
patients transsexuels et montrent une preference de la 
peroniere pour la qualite des rapports sexuels, mais 
une plus grande sensibilite et satisfaction globale pour 
I’antebrachiale. 

Monstrey et al. (2005) presentent une excellente revue 
de leur experience chirurgicale en phalloplastie antebra¬ 
chiale aupres de 81 patients transsexuels et offrent une 
discussion etayee sur les etapes et choix chirurgicaux, mais 
ne decrivent pas leurs instruments de mesures au dela 
des taux de complications. Les auteurs mentionnent une 
amelioration notable du bien etre psychologique, mais ne 
decrivent pas I’instrument et n’offrent pas de tableau de 
resultats. Ils concluent sur la superiority de la phallo¬ 
plastie antebrachiale, mais n’offrent pas de comparaison 
directe avec d’autres techniques. Leriche et al. (2008) eva¬ 
luent egalement 58 dossiers retrospectifs de phalloplastie 
antebrachiale et font completer a leurs patients un ques¬ 
tionnaire (53 repondants) sur la satisfaction postoperatoire 
et sexuelle, si la satisfaction cosmetique est decrite dans 
90% des cas, les rapports sexuels le sont dans 51 % des cas. 
Fait interessant, la sensibilite tactile de la neo-verge est 
mentionnee par 83% des patients, alors que la sensibilite 
erogene est rapportee par seulement 9%. 

Bettocchi et al., 2005 presentent des resultats forts 
realistes (et severes) sur les complications postopera- 
toires, notamment sur les troubles uretraux (jusqu’a 94% 
de complications) et insistent sur devaluation psychia- 
trique des patients et le besoin de les informer, voire les 
eduquer, sur les avantages et limites des techniques 
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pour contrer les attentes irrealistes et deceptions 
postoperatoires. 

Conclusion 

Malgre les multiples techniques et adaptations deve- 
loppees au cours des decennies pour ameliorer les 
phalloplasties, le choix d’une technique sur une autre 
semble encore aujourd’hui une question d’experts. Peu 
d’evaluations scientifiques sont realisees en dehors des taux 
de complications et peu d’evaluations comparatives sont 
disponibles entre les techniques. Parmi les criteres juges 
optimaux pour une phalloplastie rappelons: 

• I’apparence satisfaisante; 

• la creation d’un uretre permettant d’uriner debout; 

• le maintien d’une sensibilite tactile et erogene; 

• la faible morbidite et le camouflage facile du site don- 
neur; 

• la texture, densite et couleur adequates du lambeau. 

Or, aucune technique a I’heure actuelle ne semble 
repondre a tous ces criteres (Monstrey et al., 2005; Morel- 
Journel et al., 2005). Le gold standard tant recherche ne 
semble done pas atteint et diverses techniques semblent 
plutot co-exister pour offrir des avantages et limites qui 
repondent, selon les patients, a leurs besoins et attentes. La 
norme serait plutot conforme a I’esprit de Bettocchi et al. 
(2005) qui suggerent d’informer et eduquer les patients sur 
les avantages et limites des techniques pouvant leur etre 
offertes, afin de reduire les attentes irrealistes et freiner 
les deceptions. Plus qu’un gold standard , la norme serait 
dans ^information plutot que dans I’atteinte d’une tech¬ 
nique ideale qui n’existe pas aujourd’hui. 
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